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Abstract 

L'endocardite infectieuse est une complication frequente des cardiopathies rhumatismales. L'objectif de ce travail etait de faire une etude 
descriptive de l'endocardite infectieuse, en milieu hospitalier Dakarois. 

II s'agit d'une etude retrospective, descriptive, realisee a la clinique cardiologique de I'hopital Aristide Le Dantec, durant la periode allant de Janvier 
2004 a Decembre 2008. Etaient inclus tous les patients hospitalises et traites pour endocardite infectieuse certaine ou probable, selon les criteres 
de Durack. Nous avons etudie les parametres epidemiologiques, cliniques, biologiques et echocardiographiques. 

Le nombre total d'admissions dans le service durant la periode d'etude etait de 3746 patients, dont 870 pour valvulopathies rhumatismales. Nous 
avions enregistre 39 cas d'endocardite infectieuse soit une prevalence de 1,04% et 4,48% valvulopathies rhumatismales. L'age moyen de nos 
patients etait de 24 plus ou moins 11,5 ans avec des extremes de 6 et 52 ans. Plus de la moitie des patients soit 58,9 % (23 patients) avaient 
moins de 25 ans. On notait une legere predominance feminine avec un sex-ratio homes/femmes de 0,95. La porte d'entree etait essentiellement 
bucco-dentaire 40%. L'anemie etait constante avec un taux d'hemoglobine moyen a 8,4g/dl. Les hemocultures etaient positives chez 6 patients et 
le Staphylococcus Aureus etait le germe le plus retrouve. L'electrocardiogramme avait montre des troubles du rythme et de la conduction 
respectivement dans 69,2 et 10,2% des cas. L'echographie cardiaque mettait en evidence des vegetations chez tous les patients, une rupture de 
cordage dans 6 cas et un abces chez trois patients. 

L'endocardite infectieuse constitue encore une realite dans nos regions. Elle survient habituellement sur cardiopathie rhumatismale. Son diagnostic 
repose sur les hemocultures et I'echocardiographie. 
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Introduction 



L'endocardite infectieuse est un etat septicemique, que constitue la greffe d'un agent pathogene, sur un endocarde sain ou prealablement lese ou 
sur une prothese valvulaire. Cette definition englobe les infections developpees sur les malformations cardiaques et sur les sondes de pacemaker 
[1]. 

II s'agit d'une atteinte infectieuse de I'endocarde, responsable de lesions essentiellement valvulaires, avec un risque important d'insuffisance 
cardiaque et d'embolies septiques. La valve la plus frequemment concernee est la valve mitrale dans 41 %, suivie de la valve aortique dans 38 % 
[2]. Les manifestations cliniques de l'endocardite sont multiples et different selon I'agent etiologique et les facteurs de risque sous-jacents, mais 
aucune n'est suffisamment specifique et sensible pour permettre de poser le diagnostic [3]. 

L'objectif de notre travail etait de decrire les aspects epidemiologiques, cliniques et para-cliniques des endocardites infectieuses en milieu 
cardiologique a Dakar. 

Methodes 



II s'agit d'une etude retrospective, transversale, descriptive realisee a la clinique cardiologique de I'Hopital Aristide Le Dantec (Dakar, Senegal). Le 
travail a porte sur 39 dossiers de patients hospitalises et traites pour endocardite infectieuse de Janvier 2004 a Decembre 2008. Soixante-sept (67) 
dossiers ont ete depouilles, 28 ont ete exclus en tenant compte des criteres d'inclusion et/ou de non inclusion. Etaient inclus tous les patients 
hospitalises et traites pour endocardite infectieuse certaine ou probable, selon les criteres de Durack de la Duke University [4]. N'etaient pas inclus 
dans I'etude, les patients hospitalises pour suspicion d'endocardite infectieuse et les dossiers incomplets. 

Sur le plan epidemiologique, nous avions apprecie: I'age, le sexe, les antecedents de cardiopathies de chirurgies cardiaques et d'endocardites. Sur 
le plan clinique I'interrogatoire a recherche une fievre, une dyspnee, des precordialgies, des palpitations, une toux et une alteration de I'etat 
general (asthenie, anorexie, amaigrissement). 

Les constantes cliniques suivantes ont ete appreciees a I'entree: la tension arterielle, la frequence cardiaque, la frequence respiratoire, la 
temperature, le poids, la taille et I'indice de masse corporelle. 

L'examen physique avait recherche des signes cardiaques (cardiopathie sous-jacente, souffle piaulant, modification souffle preexistant), des signes 
cutanes (nodules d'Osler, erytheme de Janeway, hippocratisme digital, purpura), une splenomegalie, une atteinte pleuro-pulmonaire 
(pneumopathie, pleuresie, hemoptysie) et des signes neurologiques. 

Le fond d'oeil, a la recherche de tache de Roth, avait ete realise. Nous avions recherche une porte d'entree (stomatologique, ORL, cutanee, 
pulmonaire et urinaire). 

A la biologie, etaient apprecies le taux d'hemoglobine, le nombre de globules blancs, la vitesse de sedimentation, la C-reactive proteine, la 
fibrinemie, la creatininemie, le taux des antistreptolysines O, I'existence ou non d'une hematurie microscopique, une proteinuric et des 
hemocultures. 

L'electrocardiogramme avait recherche des troubles du rythme et de la conduction. La radiographie du thorax de face avait permis de calculer le 
rapport cardio-thoracique et d'apprecier le parenchyme pulmonaire et la plevre. L'echographie transthoracique permettait de rechercher des 
vegetations (nombre et taille), une destruction valvulaire (abces, mutilation, perforation), une cardiopathie (fuite ou stenose). 
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Les donnees recueillies ont ete saisies et analysees avec le logiciel Epi Info version 3.5.1. L'etude descriptive s'est faite par le calcul ou la 
determination: 1) des parametres de position (frequence pour les variables categorielles et moyenne pour les variables quantitatives, mediane et 
mode); 2) des parametres de dispersion (ecart type, variance et etendue). 

Resultats 



Le nombre total des admissions dans le service durant la periode de l'etude etait de 3746 patients, dont 870 pour valvulopathies rhumatismales. 
Nous avons enregistre 39 cas d'endocardites infectieuses soit une prevalence de 1,04% et 4,48% de valvulopathies rhumatismales. L'age moyen 
de nos patients etait de 24 plus ou moins 11,5 ans (extremes de 6 et 52 ans). Plus de la moitie des patients soit 58,9 % (23 patients) avaient 
moins de 25 ans. On notait une legere predominance feminine avec un sex-ratio (H/F) de 0,95. Les antecedents (tableau 1) etaient domines par la 
cardiopathie rhumatismale, I'insuffisance cardiaque et I'endocardite infectieuse. A I'admission une dyspnee etait retrouvee chez 37 patients (94,9 
%) avec des proportions de 32,4 %, 35,1 % et 32,4 % pour respectivement les stades II, III et IV de la New York Heart Association. 

Des precordialgies et des palpitations etaient notees respectivement dans 20,5 % et 38,4 % de cas. L'examen physique revelait un amaigrissement 
(28 patients), une asthenie (34 patients), une anorexie (21 patients), une denutrition (17 patients) avec un indice de masse corporelle moyen a 
12,7 Kg/m 2 (extremes de 7,8 et 22,4 Kg/m 2 ) et une tachycardie dans 66,6 % (26 cas). Tous les patients presentment une fievre avec une 
temperature superieure ou egale a 38°C chez 74,3 % (29 patients) d'entre eux (extremes de 37,5 et 41,1°C). 

Au plan cardiaque l'examen notait une semiologie d'insuffisance mitrale chez 30 patients, de maladie mitrale chez 6 patients, d'insuffisance 
aortique dans 23 cas et d'insuffisance tricuspide chez 15 patients. Une defaillance cardiaque etait retrouvee chez 36 patients avec des proportions 
et un souffle piaulant etait dans 7 cas. On notait egalement une hemoptysie dans 3 cas (7,7 %), une pneumopathie chez 9 malades, une pleuresie 
droite dans 3 cas et un accident neurologique chez 11 patients (28,2 %). 

Ailleurs on notait une splenomegalie dans 1 cas et trois (3) cas d'hippocratisme digital. Le fond d'ceil realise chez 15 patients n'avait pas montre de 
taches de Roth. Les portes d'entrees (tableau 2) etaient bucco-dentaire (10 cas), pulmonaire (8 cas) et ORL (2 cas d'otite purulente et 1 cas de 
rhinite purulente) cutanee (1 cas) et urinaire (2 cas). 

A I'hemogramme I'anemie etait constante avec le taux d'hemoglobine moyen a 8,4 g/dl (extremes de 4,1 et 11,1 g/dl) et I'hyperleucocytose chez 
21 patients (53 %). Le bilan inflammatoire montrait une vitesse de sedimentation a la premiere heure acceleree dans 94,8 % des cas, une 
hyperfibrinemie dans 64,1 % des cas et une C-reactive proteine elevee chez 35 patients. Le taux d'antistreptolysine O etait superieur ou egal a 400 
Ul/ml chez 5 patients et 7 patients (17,9 %) avaient presente une elevation de la creatinine. Une proteinuric etait retrouvee chez 4 patients (10,2 
%) et une hematurie microscopique dans 3 cas (7,6 %). 

Les hemocultures etaient positives chez 6 patients a Staphylococcus aureus chez 2 patients, a Streptococcus Pneumoniae (1 patient), a Escherichia 
coli (1 cas), a Serratia Marcescens (1 cas) et a un diplocoque non identifie chez 1 patient. L'examen cyto-bacteriologique des urines avait permis 
de confirmer une porte d'entree urinaire en isolant le meme germe que celui identifie par I'hemoculture (Escherichia Coli), chez 1 malade. 

L'electrocardiogramme inscrivait 21 cas de tachycardie sinusale, 6 cas d'arythmie complete par fibrillation atriale et un trouble de la conduction 
intraventriculaire chez 4 patients. A la radiographie du thorax de face on notait une cardiomegalie dans 26 cas, une pleuresie droite chez trois 
patients et une pneumopathie dans 9 cas. L'echographie cardiaque mettait en evidence une ou plusieurs vegetations chez tous les patients. Elles 
interessaient le cceur gauche chez 38 patients (97,5 %) et le cceur droit dans 1 cas. Les vegetations etaient situees au niveau mitral (figures 1 et 
2) dans 66,6% (26 patients), aortique dans 20,5 % (8 patients), mitro-aortique dans 10,3 % (4 patients), tricuspidienne (figure 3) et pulmonaire 
chez un patient. 
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Les vegetations etaient mobiles chez 15 patients et de grosse taille chez 13 patients. L'echographie cardiaque avait montre egalement 6 cas de 
rupture de cordage et 3 cas de prolapsus valvulaire. Elle avait par ailleurs mis en evidence respectivement un abces de I'anneau mitral, un abces 
de I'anneau aortique et un abces septal, dans un cas. Un epanchement pericardique etait retrouve dans 2 cas (5,1 %). Au Doppler tous les 
patients presentment au moins une fuite valvulaire: insuffisance mitrale dans 97,4 %, insuffisance aortique dans 59 %, insuffisance tricuspide dans 
46,2 %. Une stenose valvulaire etait retrouvee chez 8 patients (7 cas de stenose mitrale et 1 cas de stenose pulmonaire). Une hypertension 
arterielle pulmonaire importante a severe etait retrouvee dans 16 cas (41 %). Selon la classification de Durack, 26 patients avaient une 
endocardite possible et 13 une endocardite certaine. La duree moyenne d'hospitalisation etait de 32,8 jours avec des extremes de 2 et 95 jours. 

Discussion 



L'endocardite infectieuse est une maladie peu frequente, mais restart grave, dont I'incidence semble etre stable au cours des dernieres decennies 
[5]. Elle touche la population jeune du fait de la predominance, dans nos regions, des endocardites sur les valvulopathies rhumatismales. Ce 
constat est generalement note dans la plupart des series africaines [6-8]. 

La legere predominance feminine, correlee a I'importance des cardiopathies rhumatismales chez la femme, est parfois plus importante dans 
certains travaux africains [6-8]. Par contre, dans les series occidentales, ce ratio a tendance a s'inverser en faveur des hommes (2 hommes pour 
une femme) [2]. L'importance de ces valvulopathies rhumatismales dans les antecedents confirme la persistence de ces affections en Afrique, 
contrairement aux nouvelles tendances concernant les endocardites sur pacemaker, protheses valvulaires particulierement [9,10]. 

Le pourcentage de porte d'entree retrouvee dans notre etude est eleve par rapport a ceux observes dans la plupart des series africaines [11]. 
Cependant il est inferieur a celui des series occidentales [12]. Par contre dans environ 20% des cas aucune porte d'entree n'est mise en evidence 
[12]. 

La predominance habituelle de la porte d'entree bucco-dentaire est egalement une constante dans notre etude comme dans beaucoup d'autres 
etudes [3,12-14]. 

La porte d'entree pulmonaire vient en deuxieme position, par contre elle reste rarement decrite dans la litterature africaine [7,11]. Les autres 
portes d'entree presumees sont ORL, urinaire et cutanee. En ce qui concerne I'etat cardiaque anterieur, l'endocardite infectieuse survient 
preferentiellement, sur un cceur prealablement lese. En effet la prevalence de valvulopathie acquise varie entre 70% et 93,4% [5]. Ce constat est 
egalement lie a I'endemie rhumatismale dans nos regions. Sur le plan clinique la fievre est un symptome important de l'endocardite infectieuse et 
toute fievre inexpliquee pendant plus de 10 jours chez un patient ayant un souffle cardiaque doit faire evoquer le diagnostic d'endocardite 
infectieuse [15]. 

L'amaigrissement, I'asthenie et I'anorexie sont egalement frequents alors que la splenomegalie est rarement retrouvee [16]. II en est de meme 
pour les signes cutaneo-phaneriens dans les series africaines [5]. A la biologique, les auteurs s'accordent sur la grande frequence de I'anemie et du 
syndrome inflammatoire biologique [7]. 

Le taux des endocardites infectieuses a hemocultures negatives etait eleve dans notre serie comme dans la litterature en Afrique [6,17]. Par contre 
ces endocardites infectieuses a hemocultures negatives sont relativement rares dans les pays occidentaux dans 5 a 10 % de cas [15,18-20]. En ce 
qui concerne les hemocultures positives, le germe le plus rencontre etait le Staphylococcus Aureus, comme ce fut le cas pour certains auteurs [7]. 

L'echographie transthoracique reste un outil diagnostique indispensable dans nos regions [8] meme si sa sensibilite et sa specificite sont moindre 
que celle de l'echographie trans-cesophagienne [21]. 
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Conclusion 



L'endocardite infectieuse constitue une realite encore dans nos regions du fait de I'endemie des cardiopathies rhumatismale. Elle touche 
particulierement les sujets jeunes de sexe feminin. Son diagnostic repose essentiellement sur les hemocultures et I'echographie cardiaque. La 
prevention de cette affection rejoint alors celle des valvulopathies rhumatismales qui repose sur la prise en charge des angines chez I'enfant. 

Conflits d'interets 



Les auteurs ne declarent aucun conflit d'interets 
Tableaux et figures 



Tableau 1: Principaux antecedents retrouves dans une population de patients hospitalises et traites pour endocardite infectieuse de Janvier 2004 a 
Decembre 2008 a la clinique cardiologique de I'Hopital Aristide Le Dantec (Dakar, Senegal) 

Tableau 2:: Portes d'entrees d'endocardite dans une population de patients hospitalises et traites pour endocardite infectieuse de Janvier 2004 a 
Decembre 2008 a la clinique cardiologique de I'Hopital Aristide Le Dantec (Dakar, Senegal) 

Figure 1: Coupe anatomique passant par les valves mitrales montrant des vegetations (fleches). Vue autopsique chez un patient avec endocardite 
infectieuse 

Figure 2: Image echocardiographique transthoracique chez un patient avec endocardite infectieuse, coupe 4 cavites sous costale mettant en 
evidence une grosse vegetation mitrale (fleche rouge) et un epanchement pericardique 

Figure 3: Image echocardiographique transthoracique bidimensionnelle chez un patient avec endocardite infectieuse, coupe petit axe trans- 
aortique centree sur les cavites droites montrant des vegetations tricuspides (fleche) 
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Tableau 1: Principaux antecedents retrouves dans une population de patients hospitalises et traites pour endocardite 
infectieuse de Janvier 2004 a Decembre 2008 a la clinique cardiologique de I'Hopital Aristide Le Dantec (Dakar, Senegal) 



Antecedents 


Nombre 


Pourcentage (%) 


Cardiopathie rhumatismale 


19 


48,7 


Insuffisance cardiaque 


4 


10,3 


Endocardite infectieuse 


3 


7,6 


Chirurgie (plastie aortique) 


1 


2,5 


Cardiopathie congenitale 


1 


2,5 


Tableau 2: Portes d'entrees d'endocardite dans une population de patients hospitalises et traites pour endocardite 
infectieuse de Janvier 2004 a Decembre 2008 a la clinique cardiologique de I'Hopital Aristide Le Dantec (Dakar, Senegal) 


Porte d 'entree 


Nombre 


Pourcentage (%) 


Bucco-dentaire 


10 


41,6 


Pulmonaire 


8 


33,3 


ORL 


3 


12,5 


Urinaire 


3 


8,3 


Cutanee 


1 


4,1 
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Figure 1 

Coupe anatomique passant par les valves mitrales montrant des vegetations (fleches). Vue autopsique chez un 
patient avec endocardite infectieuse 
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Figure 2 

Image echocardiographique transthoracique chez un patient avec endocardite infectieuse, coupe 4 cavites sous 
costale mettant en evidence une grosse vegetation mitrale (fleche rouge) et un epanchement pericardique 
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Figure 3 

Image echocardiographique transthoracique bidimensionnelle chez un patient avec endocardite 
infectieuse, coupe petit axe trans-aortique centree sur les cavites droites montrant des vegetations 
tricuspides (fleche) 
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